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Prologo

Angela me consulta después de medio afio sin hacerlo y me alegra con su
visita. El alcohol ha hecho mella en su rostro: hunde sus mejillas, con la piel
mads pegada al hueso de lo que yo recordaba, y su pelo es menos brillante,
su sonrisa menos verdadera; he temido por su vida. Quiere que la ayude

a remontar. Me retiro del teclado, doy un empujén a mi silla con ruedas y
hago brotar mi cara lejos de la pantalla. Para que no vuelva a abandonar
las citas, me digo, voy a exigirle menos que nunca. Esta vez voy a estar
callada hasta que acabe. Tiene que vaciarse, tiene que notar que en esta
consulta el tiempo se detiene mientras la escucho. Hay una pausa larga
hasta que empieza a hablar: ha tocado fondo. Asiento, callo, me muerdo la
lengua cuando pienso en una analitica con B, y en volver a la olanzapina
o el Antabus; lo pienso mucho antes de preguntarle si me ha buscado por
eso, si piensa volver a tomar las pastillas o simplemente sabia que podia
contarme todo eso y yo no me pondria en marcha como un juguete meca-
nico. No empezaré con el «Tu lo que tienes que hacer...», «TU deberias...»,
«Uno cada doce horas...» 0 «Ya te lo dije».

Qué dificil se hace a veces revertir esta educacion que recibimos en la
facultad y entre boxes o sesiones clinicas, la del diagndstico en cinco
minutos, la analitica en diez, el recetario en quince. Angela odia que la me-
dicacion le quite la capacidad de llorar, pero yo odio sentirme impotente,
con las manos atadas, fracasada como médica. La enfermedad y la muerte,
entendi, se combaten con una retahila de intervenciones 4giles, con bue-
nos reflejos, con movimientos engrasados; la soledad, con una verborrea
técnica que retumba mas que el silencio. Pero la muerte y la enfermedad
siguen llevandonos la delantera en este pulso nuestro; la soledad, también.
¢Qué hicimos mal?



Este documento semFYC con recomendaciones «No hacer» en Salud
Mental nos educa en el bienestar a través de la espera, la sanacién que
trae el acompafamiento reflexivo y pausado, la no intervencién razonada.
Nadie nos ensefi6 tal cosa. El largo plazo no estd de moda. La hiperactivi-
dad es el mal del siglo y no contagia solo los ambitos sanitarios: empezé
siendo lucrativa en los supermercados y se extendiéo como un cancer a las
escuelas, los parques, los hogares de jubilados, los destinos turisticos. Hoy
es un pulso del que es dificil sustraerse incluso en los espacios intimos,
en los encuentros familiares, en el didlogo con uno mismo. Pero un médico
que no solo vende curas, decia John Berger en Un hombre afortunado, es
hoy en dia inestimable.

Ojala hubiera mas guias «No hacer» fuera del dmbito clinico. Todo el nervio
que nos atraviesa fuera de la consulta es histeria que se multiplica dentro
de ella. Por ejemplo, guias «No hacer» de burocracia kafkiana, de comida
precocinada, de compra inteligente, de relaciones tdxicas... Hace tres afios
una pandemia mundial nos dejo clavados en la salita de nuestras casas. La
consigna era «No hacer». {Alguien ha retenido algo de aquel ralenti?

Le acerco los pafiuelos a Angela mientras me pregunto cémo hacer de

la consulta un lugar a su medida, un lugar al que no tarde medio afio en
volver. Cémo cancelar el ruido febril del teclado y dejar de exigirle cosas
que luego no pueda cumplir y la llenen de culpa, la enmudezcan, la dejen
m4s sola, si es que se puede estar mas sola de lo que esta ya ella. A veces
se consigue, y no es llenando la mesa de propuestas como un mercader
de telas o de planes de ahorro. Entre los golpes de recetario y el ronroneo
de la impresora se abren grietas, contagios, instantes de comunicacién
genuina en los que se puede uno zafar de si mismo y de su bata blanca

y bajar las manos. Se puede ser alguien ahi, delante de ella, con coraje, sin
parapetos, intrigado por conocerla, intrigado por llegar a su verdad.

Sin prisa para ir a la siguiente consulta, aquella en la que un paciente grave
nos busque otra vez, nos incluya en su mundo. Vuelve uno a sentirse mas
médico de lo que se habia sentido en mucho tiempo.

Dra. Rosana Corral Marquez
Escritora y médica especialista en Psiquiatria



NO HACER en salud mental

No utilizar etiquetas diagnésticas de
manera inicial ante un paciente que
consulta por malestar emocional

El diagnéstico supone un acto médico que puede conllevar yatrogenia.
Sus beneficios potenciales deben ser contrastados con el dafio que
pueden ocasionar en las personas y en los colectivos.

En la Atencién Primaria, debido a su accesibilidad, a su cercania y a la pro-
pia mercantilizacién de la salud y de la vida, se valoran numerosas consultas
relacionadas con problemas de la vida cotidiana (sufrimiento emocional

y malestar psiquico) que en el pasado se resolvian fuera del dmbito del
sistema sanitario.

La etiqueta diagnéstica impone un marco interpretativo médico-tecnold-
gico, el cual inicia una cascada de procedimientos diagnostico-terapéuticos
que pueden generar yatrogenia por el estigma y la dependencia del sistema.
Ademias, favorece una solucion individual que puede responsabilizar al indi-
viduo y desarticular soluciones colectivas que se establecen fuera del sistema
sanitario. En este sentido, se estima que hasta una de cada cuatro personas
derivadas a centros de Salud Mental no retinen criterios diagnésticos de tras-
torno mental'. Sin embargo, el hecho de ser remitidos genera en los pacientes
la impresién de que sus propios recursos, o los comunitarios, no son validos
para resolver su sufrimiento. Ello no significa que desde Atencién Primaria
no se deba abordar su problematica: escuchando, dando apoyo, orientando y
evitando la medicalizacién/psiquiatrizacion.

En salud mental, la citada etiqueta influye enormemente, ya que dificulta

la bisqueda o mantenimiento del empleo, la percepciéon de éxito social o
familiar y las relaciones interpersonales plenas, con un importante efecto

en el propio autoconcepto. Existe el riesgo de acabar dando entidad y peso

a los trastornos que se pretenden aliviar, al amplificar la vulnerabilidad

del individuo e incluso limitar sus posibilidades de recuperacion. Algunos
estudios sugieren que el modelo psiquidtrico basado en el diagnéstico no ha
supuesto una clara mejora en el prondstico de los trastornos’. Ciertamente,



los diagnosticos pueden convertirse en una herramienta que disminuye la
incertidumbre, el sentimiento de responsabilidad y la ansiedad asociada,
moviliza recursos sociales o laborales como bajas o ayudas a la discapacidad,
activa la instauracién de tratamientos o aumenta la esperanza de mejoria.

El primer nivel asistencial debe cuidar lo colectivo, fomentar los activos co-
munitarios salutogénicos a través del activismo social y las politicas publicas
de mejora de la calidad de vida y reduccién de las desigualdades. Ademas,
debe asi asumir una funcién de contencién que funcione como prevencién
cuaternaria y anteponga al diagnéstico una atencién centrada en las personas
y sus narrativas con perspectiva comunitaria. Por tanto, es en este contexto
donde los profesionales deberian mantener una actitud expectante (esperar y
ver) a través de una pausada reflexion acerca de aquellos pacientes que no se
beneficiaran de ser etiquetados, tratados o derivados®.

Bibliografia

1. Ortiz-Lobo A, Gonzilez RG, Salvanés FR. La derivacién a Salud Mental de pacientes
sin un trastorno psiquico diagnosticable. Aten Primaria. 2006;38(10):563-9.
doi:10.1157/13095928

2. Ortiz A, Ibafiez V. Iatrogenia y prevenciéon en salud mental. Rev Esp Salud Puablica.
2011;85(6):513-25.doi: 10.1590/51135-57272011000600002

3. Gérvas Camacho J, Pérez Fernandez M. Uso y abuso del poder médico para definir
enfermedad y factor de riesgo, en relacién con la prevenciéon cuaternaria. Gac Sanit.
2006:20(3):66. doi: 10.1157/13101092



No abordar problemas de salud mental sin
contextualizar los determinantes sociales
de la salud para evitar medicalizar
cuestiones de base social

Abordar una situacion de sufrimiento psiquico desde una perspectiva
predominantemente individual y biomédica puede resultar ineficiente,
daiiino e inequitativo.

Es evidente que cualquier malestar psiquico hunde sus raices en unas condi-
ciones socioeconémicas, culturales e historicas, y se manifiesta en forma de
sintomas singulares de la persona. En esta expresién no resulta siempre facil
discernir qué es enfermedad, al no ser las categorias diagnosticas en salud
mental entidades claramente definidas, en especial en una sociedad que medi-
caliza el sufrimiento y las dificultades existenciales'. Esta tendencia a dar una
orientacién médica a circunstancias que antes no recibian este enfoque, con
la subsiguiente necesidad de intervencidn, es una responsabilidad que recae
sobre profesionales sanitarios, pacientes y toda la sociedad en general’. En

el terreno de la salud mental, supone que las personas consulten con mayor
frecuencia ante malestares vitales que antes eran abordados en otros espacios
sociales o con otras herramientas culturales®.

Se puede entender el malestar como una expresién del impacto sobre los
cuerpos y las vidas de dindmicas colectivas de organizacién social, politica y
economica’. No existe un trastorno aislado que haya que explicar y donde el
contexto sea una influencia adicional, sino que este forma parte indisoluble
del problema®. Por ello, y desde nuestra responsabilidad deontoldgica, la
atencion en salud mental tiene unas implicaciones sociopoliticas que no nos
pueden resultar ajenas®.

El riesgo de redefinir estas demandas de malestares derivados de problemas

de base social como trastorno mental ofreciendo una intervencién excesiva-
mente individualizada es el de soslayar el contexto y una mirada colectiva que
pueden ayudar a explicar el sufrimiento de manera mds completa y util. Pero
al mismo tiempo se puede amenazar la capacidad de las personas para afrontar
las adversidades cotidianas y ofrecer soluciones técnicas como tratamientos
psicofarmacoldgicos o abordajes psicoterapéuticos, no exentas de un potencial
riesgo yatrogénico® y facilmente influenciadas por conflictos de interés’. Es



mas, semejante abordaje puede constituir un ejercicio de legitimacién del
dafio y de cronificacién?, y se corre el peligro de crear y perpetuar los trastor-
nos mentales que pretendemos aliviar®.

A pesar de que el contexto clinico en el que se desenvuelven las demandas

en Salud Mental es intimo y personal, resulta inevitable y necesario ampliar
el foco mas alla del ambito biografico, abriéndolo al contexto sociocultural y
politico mediante un planteamiento colectivo y de salud publica que aspire a
vinculos transformadores desde las infraestructuras sociales y activos en salud
de la comunidad.
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No medicalizar el duelo no complicado

El duelo es una respuesta emocional normal ante cualquier tipo de
pérdida. El papel fundamental de los profesionales sanitarios en el
abordaje del duelo no complicado es el acompafamiento. Se debe
prestar atencion a la existencia de factores de riesgo y circunstancias
que pueden condicionar un duelo patolégico.

El duelo se puede definir como una respuesta emocional ante cualquier

tipo de pérdida. Es una reaccién normal de tristeza que todas las personas
experimentan en algin momento de su vida, aunque suele ser mas impor-
tante cuando se trata del fallecimiento de un ser muy querido'. La escala de
Holmes y Rage puntua entre los primeros cinco acontecimientos vitales mas
estresantes la muerte del cényuge y la de un familiar cercano. Las fases del
duelo clasicas segtin Kiibler Ross son negacién, ira, negociacién, depresién
y aceptacién. Su duracidn es variable; cada individuo puede desarrollarlas
con una cronologia diferente (incluso en diferido) y en ocasiones pueden
superponerse entre ellas?.

El 90% de los pacientes logran superar el proceso de duelo sin complicacio-
nes: se recuperaran, se adaptaran con el tiempo y no requeriran asistencia, lo
que se denomina «duelo no complicado»®. Ante esta situacién, Ginicamente
precisaran del apoyo informal de sus familiares, amigos y conocidos. Las
intervenciones sanitarias estructuradas dirigidas a los dolientes, lejos de
demostrar eficacia, incluso pueden resultar nocivas*. Sin embargo, algunos
duelos pueden llegar a complicarse y prolongarse. Los factores de riesgo para
desarrollar un duelo complicado dependen, entre otros, de caracteristicas
personales (edad, sexo, antecedentes de enfermedad fisica o mental, rasgos
de personalidad), relacién con la pérdida y circunstancias de esta (repentina,
esperada, etc.) y otros aspectos sociales (existencia de red de apoyo, etc.)’.

En el abordaje del duelo no complicado la intervencién llevada a cabo por
los profesionales sanitarios debe ser minima. Se sugiere seguir durante la
entrevista el modelo REFINO (relacién, escucha, facilitacién, informacion,
normalizacién y orientacién)®. Por el contrario, en los duelos complicados se
deberia optar por una intervencion selectiva e individualizada a las necesida-
des del paciente. En todo caso, se valorara la oportunidad de contactar para
interesarse por su estado, necesidades y responder a cuestiones o dudas. Se
debe informar sobre la evolucion habitual del duelo, normalizar comporta-



mientos, evitar sentimientos de culpabilidad, aconsejar no tomar decisiones
precipitadas e irreversibles, preguntar por posibles signos de complicacién
(incluyendo ideaciones autoliticas) y dejar la puerta abierta ante cualquier
posible futura consulta. En definitiva, realizar una labor de acompanamiento
al doliente®.
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No minimizar los sintomas y su
repercusion en la salud mental
de la poblacién infantojuvenil

Los trastornos mentales en la infancia y la adolescencia son frecuentes
y, sin embargo, a veces no reciben el tratamiento adecuado o lo

reciben parcialmente. La forma de presentacion de los sintomas y las
peculiaridades de la entrevista clinica son algunas de las causas que
pueden retrasar el diagnoéstico y la atencion en materia de salud mental
en esta poblacién.

La OMS estima que entre un 10 y 20% de menores y adolescentes experi-
menta un trastorno mental. A pesar de la existencia de criterios diagndsticos
especificos en estas edades, los familiares, allegados, profesores y profesio-
nales de la salud en ocasiones tardan en reconocer la presencia de posible
patologia de salud mental en esta poblacion. Las situaciones vitales y sociales
de la poblacién infantojuvenil, asi como las de sus familias, afectan a su
funcionalidad y pueden llegar a ser constitutivas de patologia.

Aunque existen investigaciones que abordan el sobrediagnéstico de trastornos
mentales en menores y adolescentes, algunos estudios apuntan a las dificulta-
des en el diagnoéstico debido a diversas causas: la ambigiiedad de determina-
dos sintomas, las formas atipicas de presentacion en esta poblacion, el uso de
heuristicos, la no realizacién de un amplio y adecuado diagnéstico diferencial
o la interpretacién discrepante de criterios por parte de los clinicos'.

Revisiones sistematicas han concluido que las principales razones por las que
los jévenes no buscan ayuda profesional y no acceden a ella son el miedo

al estigma, la verglienza, la falta de conocimientos sobre salud mental y las
percepciones negativas de la busqueda de ayuda’.

La colaboracién entre los centros educativos y los servicios de Salud Mental

es esencial para que los y las menores, jovenes y sus familias puedan acceder
a un apoyo dentro de entornos que minimicen las barreras logisticas. Desde
Atencién Primaria también se debe ofrecer a los jovenes diferentes formas de
acceder a la ayuda por si mismos, incluido el uso de herramientas digitales,
que tienen el potencial de facilitar la actitud ante la bisqueda de ayuda y
promover la autonomia de los jovenes’. Es importante educar y promover
herramientas de inteligencia emocional para detectar y conocer las emociones



propias y ajenas, generar una adecuada autoestima, mayor resiliencia y, a
largo plazo, favorecer el autoconocimiento y la madurez personal’.
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No obviar el consumo de sustancias en la
anamnesis del paciente que consulta por
un problema de salud mental

Dada la creciente frecuencia del consumo de sustancias en nuestra
sociedad y la relacién bidireccional existente con los trastornos
mentales, es prioritario realizar una correcta identificacion de ambos
trastornos para poner en marcha las herramientas necesarias para su
intervencion.

Se denomina «patologia» o «trastorno dual» a la comorbilidad en un mismo
individuo de, por lo menos, un trastorno por consumo de sustancias y

otro trastorno mental o psiquiatrico. Independientemente de su orden de
aparicion, los pacientes duales presentan mayor gravedad que los sujetos que
solo presentan un tipo de trastorno, tanto desde la perspectiva clinica como
social'. Durante la entrevista clinica puede ser dificil su identificacién, ya que
uno de los diagnoésticos puede quedar oculto al interpretar sus sintomas como
parte del otro'2.

Mientras que en el hombre las adicciones mds frecuentes asociadas a trastorno
mental son el consumo de tabaco, cocaina, heroina y cannabis, en la mujer
son mas prevalentes la adiccion al alcohol y a los tranquilizantes. La mujer

es, ademds, susceptible de sufrir violencia de género y tiene mayor riesgo

de exclusion social que el hombre??. Los problemas de salud mental que se
asocian con mayor prevalencia a estas adicciones son: la fobia social, el TDAH,
el trastorno obsesivo compulsivo, la personalidad limite, las psicosis y otras
conductas marcadas por la impulsividad. Hasta el 40% de las personas con
patologia dual presenta ideas suicidas®.

Ante la sospecha de patologia mental en la consulta de Atencién Primaria,
debemos preguntar de forma sistematica sobre el consumo de sustancias.
Conductas poco coherentes, baja adherencia a tratamientos previos, cambios
repentinos del comportamiento, absentismo, pérdida o exceso de apetito,
hiperactividad o somnolencia y anhedonia son algunos de los indicadores de
sospecha’. Ademas, existen diversos instrumentos de apoyo diagnostico, entre
ellos MINI (International Neuropsychiatric Interview) y PRISM (Psychiatric
Research Interview for Substance and Mental Disorders), entrevistas estructu-
radas de breve y media duracién, respectivamente®*.



La deteccién de patologia dual constituye un desafio, siendo esencial crear
una relacién médico-paciente basada en el respeto y la confianza, evitando
juicios de valor o etiquetas. Se recomienda una anamnesis detallada (antece-
dentes familiares, cronologia del proceso, sintomatologia durante periodos de
abstinencia y relaciéon con consumos), la utilizacién de entrevistas semiestruc-
turadas y el uso de marcadores biolégicos como apoyo (enzimas hepaticas,
metabolitos en orina, entre otros)*.
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No omitir el abordaje de la ideacion
suicida en personas que consultan
por sintomas depresivos

El suicidio es la primera causa de muerte externa, accidental o
«no natural» en Espafa. Es imprescindible incluir en la exploracion
psicopatoldgica las ideas de autolisis o muerte en el paciente con
sospecha o confirmacion de sintomatologia depresiva.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, en Espaia, el suicidio es
la causa mads frecuente de muerte externa (accidentes, suicidios, homicidios
y agresiones) y, por tanto, constituye un problema de salud ptblica que
requiere de especial atencién en nuestra labor de promocién y prevencién
de la salud'. Casi el 50% de las personas que consumaron un suicidio habia
contactado en el mes anterior con su médico de familia, de las cuales un
25% habia acudido a la consulta de Primaria en la semana previa®.

Los factores vitales estresantes de diferente indole (médicos, sociales, laborales
o familiares) pueden llegar a generar per se, 0 en asociacién a patologia psico-
logica o psiquiatrica, una clinica de angustia que puede promover la ideacién
de muerte como unica alternativa resolutiva posible. Por distintos motivos,

es frecuente que el paciente oculte deliberadamente la verbalizacion directa
de su propésito, por lo que es primordial prestar atencién a signos indirectos
que alerten de la presencia de este factor estresante y su magnitud (aumento
de demanda por sintomas somaticos inespecificos, solicitud de medicacién
ansiolitica de novo o presencia de tristeza vital), asi como de factores de riesgo
suicida con la finalidad de reorientar la entrevista clinica y abordar especifica-
mente las ideas de muerte®.

Cuando, mediante el didlogo y la empatia, se objetivan factores de riesgo de
ideacion suicida, las guias de practica clinica recomiendan preguntar abier-
tamente a estos pacientes si han llegado a pensar en suicidarse; la entrevista
puede realizarse de un modo escalonado: preguntar inicialmente por ideas
de desesperanza, muerte, ideacién autolitica y, por tltimo, por ideacién
estructurada. Aunque no validadas en Espaiia, las escalas SAD PERSONS o IS
PATH WARM pueden ser de utilidad por su facilidad de implementacién. La
primera consta de diez items de respuesta afirmativa o negativa, y en funciéon
del resultado establece cuatro niveles de riesgo que permiten programar la
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intervencién mads adecuada para el paciente (desde el seguimiento ambulato-
rio, la derivacién a Salud Mental o la necesidad de ingreso)*.

Al detectar estos factores de riesgo y la ideacién suicida, se realiza una im-
portante barrera de prevencién mediante el encuadre de la propuesta suicida
hacia otras opciones y soluciones terapéuticas adecuadas y proporcionadas a
la situacion vital, cumpliendo de ese modo el objetivo de evitar la materializa-
cién del suicidio o intento autolitico®.
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No diagnosticar un problema de salud
mental sin haber descartado previamente
las causas organicas

Es necesario realizar una evaluacion médica basica de los pacientes
con sintomas psiquiatricos para descartar una posible organicidad
subyacente.

Muchas enfermedades organicas, tanto relativamente habituales como
extremadamente raras, pueden manifestarse con sintomas psiquidtricos (con-
fusioén, delirio, alucinaciones, alteraciones cognitivas, depresion, ansiedad,
euforia, mania), bien como unico sintoma de inicio o como sintoma predo-
minante. El diagnéstico diferencial que hay que tener en cuenta es amplio.
Entre otras muchas etiologias, existen enfermedades neurologicas (como la
demencia o tumores del sistema nervioso central), endocrinas (alteraciones
tiroideas, feocromocitoma, sindrome de Cushing, enfermedad de Addison,
hipopituitarismo), infecciosas (VIH, sifilis, encefalitis), autoinmunes (lupus
eritematoso sistémico, esclerosis multiple), déficits vitaminicos (sindrome

de Wernicke, sindrome de Korsakoff, déficit de B )), metabolopatias (porfiria
aguda intermitente, enfermedad de Wilson) o alteraciones electroliticas.
Asimismo, se pueden presentar sintomas psiquiatricos debido a efectos
secundarios de numerosos farmacos (como corticoides o antivirales) y drogas
recreativas.

Se desconoce el porcentaje de diagnostico incorrecto en pacientes con
condiciones organicas que se presentan de inicio con sintomas psiquiatricos.
Sin embargo, se ha descrito que el paciente psiquidtrico es mas vulnerable a
sufrir una negligencia en el diagnoéstico de una enfermedad fisica (los estu-
dios muestran que entre el 19 y el 80% de los pacientes psiquidtricos padece
una patologia médica subyacente que contribuye a la sintomatologia), por lo
que es importante que este amplio abanico de diagnosticos diferenciales esté
presente en la valoracién que realiza el profesional'.

Se recomienda como evaluacién una historia clinica completa, un examen
fisico que incluya signos vitales y una evaluacién mental, siendo preferible
una breve valoracién cognitiva que incluya la atencién, orientacion, funciones
ejecutivas y memoria reciente. Existe controversia con respecto al empleo de
pruebas de laboratorio de manera generalizada. Se recomienda su estudio en
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pacientes con un primer episodio de sintomas psiquiatricos, en personas ma-
yores y en pacientes con historia clinica o examen fisico que hagan sospechar
una patologia organica’. También se pueden plantear pruebas complementa-
rias de laboratorio y neuroimagen en personas con sintomas cualitativamente
diferentes o imprevistos, en inmunodeprimidos o en personas en situaciéon de
exclusion social. No obstante, es necesaria mas evidencia en la literatura para
establecer de manera mas clara estas recomendaciones®.
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No utilizar psicofarmacos de forma
exclusiva en el tratamiento de los
problemas de salud mental

El tratamiento no farmacolégico (intervenciones sobre estilos de vida,
apoyo psicoldgico, social y comunitario) es un pilar fundamental en
salud mental como tratamiento de eleccidn, en unos casos, y como
adyuvante a la terapia farmacolégica, en otros.

Existe evidencia de que las intervenciones psicolégicas, psicoeducativas y de
ejercicio fisico son efectivas en la prevencién y tratamiento de los problemas
de salud mental mas frecuentes en Atencién Primaria. También han demostra-
do su efectividad cuando se implementan mediante nuevas tecnologias como
programas autoguiados o minimamente guiados, dado que son accesibles, de
bajo coste y pueden introducirse en diferentes contextos'.

La terapia cognitivo-conductual es la terapia de eleccién en los trastornos

de ansiedad, depresién, de la conducta alimentaria y de personalidad, entre
otros. Se pueden utilizar técnicas tanto conductuales como cognitivas en
combinaciones diferentes segtn la sintomatologia que se ha de abordar:
relajacion y respiracién, entrenamiento autégeno, reestructuracion cognitiva,
exposicion en vivo y diferida, detencién del pensamiento o resolucién de
problemas’. Las intervenciones comunitarias también son efectivas para me-
jorar la salud mental: la prescripcién social remite al paciente a los recursos
comunitarios, como la realizacién de ejercicio fisico adaptado o actividades
basadas en la naturaleza (jardineria, paseos por espacios verdes o naturales)?.

En la enfermedad mental grave es importante la intervencién temprana sobre
estilos de vida para prevenir el deterioro de la salud fisica. Se recomienda la
indicacién sistematica de intervenciones psicologicas para los pacientes y sus
familiares. Esto favorece los grupos de apoyo mutuo y fomenta un enfoque
colaborativo que apoye tanto a los pacientes como a sus cuidadores. También
se recomienda realizar intervenciones sobre las redes de apoyo social, en las
relaciones interpersonales y ocupacionales®.
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No prolongar situaciones de incapacidad
temporal por trastornos depresivos
esperando una remision completa

de los sintomas

Una correcta valoracion de la situacion de incapacidad laboral

por trastornos del estado de animo incluye la programacién de la
reincorporacion laboral como parte del proceso terapéutico. Dicha
planificacién, en el marco de la activacion conductual, fomenta la
recuperacion funcional del paciente.

Los procesos de incapacidad temporal por trastornos mentales comunes

son, tras los trastornos musculo-esqueléticos, los que con mads frecuencia
ocasionan bajas laborales prolongadas. Entre ellos, los trastornos depresivos

a menudo dan lugar a procesos de baja de larga duracién'. Una incapacidad
laboral prolongada puede conllevar para el paciente una disminucién de la
calidad de vida, con deterioro en las dreas social, familiar y laboral, mayor
riesgo de incapacidad permanente e incluso de pérdida del empleo. Asimis-
mo, genera costes econdmicos sociosanitarios, publicos y privados, que tratan
de suplir deficiencias del sistema, y gastos de apoyo doméstico, familiar o
social derivados de la situacién de incapacidad'-.

Para un adecuado abordaje de los procesos de incapacidad laboral temporal
por trastornos del estado de animo desde Atencién Primaria es preciso
disponer de una completa informacién de los procesos, conocer del tipo de
trabajo y realizar una programacioén realista para la reincorporacién laboral
como parte del plan terapéutico, dentro de lo que se conoce como «activa-
cién conductual del individuo»'.

La oportuna reincorporacién laboral se asocia de forma positiva con la mejo-
ria funcional en los pacientes con depresion. El abordaje de las expectativas de
los pacientes desde el inicio del proceso de incapacidad laboral es un aspecto
que hay que tener en cuenta, y puede contribuir a identificar los factores de
riesgo de incapacidades prolongadas’.

Las intervenciones sobre el ambito de trabajo, la reincorporacién parcial

o gradual o la adaptacién del puesto de trabajo deberfan formar parte del
programa de reintegracion laboral. Se necesitan mas intervenciones, tanto

o
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de tipo preventivo como de abordaje temprano, para prevenir bajas laborales
prolongadas por trastorno mental comun y promover la reincorporacion
laboral, asi como mas estudios para investigar su efectividad*.
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No prescribir benzodiacepinas
sin antes considerar su semivida
y el perfil clinico del paciente

En caso de prescribir tratamiento con benzodiacepinas, se debe
adecuar el principio activo (teniendo en cuenta especialmente su
semivida y metabolismo) al perfil del paciente, considerando las
particularidades clinicas de pacientes mayores, con hepatopatia,
en caso de embarazo o antecedente de adicciones.

Las benzodiacepinas son firmacos con acciéon ansiolitica, miorrelajante y
anticonvulsivante. En el ambito de la Salud Mental se utilizan principalmente
en el tratamiento de trastornos de insomnio o ansiedad. En Espaia existe un
aumento incesante en la prescripcién y consumo de ansioliticos: los datos
de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
confirman que la DHD (dosis diaria definida por 1.000 habitantes/dia) se
ha incrementado de 50,88 en 2012, a 58,09 en 2022. Para el uso correcto
de benzodiacepinas, segtin su ficha técnica, se recomienda no superar 2-4
semanas de tratamiento en el caso del insomnio, y 8-12 semanas en trastor-
nos de ansiedad, lo que incluye el tiempo de retirada gradual del firmaco. No
obstante, las ultimas guias recomiendan no superar las 4 semanas en ambos
casos, utilizarlas en monoterapia (para disminuir los efectos secundarios) y a
la minima dosis efectiva’.

Estos farmacos se pueden clasificar segiin su semivida: corta (menos de 6
horas: como midazolam y triazolam), media (de 6 a 24 horas: como alprazo-
lam, lorazepam, lormetazepam u oxazepam) y larga (mas de 24 horas, como
clonazepam, clorazepato dipotdsico o diazepam). Sus principales efectos
secundarios son sedacién con incremento de riesgo de caidas, fracturas y de
accidentes de trafico, riesgo de deterioro cognitivo, tolerancia, dependencia y
sindrome de abstinencia®. Aunque todas ellas tienen el mismo perfil de efectos
adversos, los principios activos de semivida corta conllevan mayor riesgo de
dependencia y abstinencia, mientras que los de mayor vida media incremen-
tan en mayor medida el riesgo de sedacién excesiva y sus consecuencias®.

Se debe tener en cuenta su via de metabolizacién, especialmente en pacientes
ancianos o con hepatopatia, ya que aquellas que se metabolizan por oxidacién
se acumulan y su dosis habitual debe ser reducida a la mitad. En este caso,
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serian de elecciéon aquellas que se metabolizan por conjugacién (lorazepam,
lormetazepam, oxazepam y loprazolam). En el embarazo se deben evitar,

ya que se asocian a malformaciones en el primer trimestre y a sintomas de
abstinencia en el recién nacido a término®.

La retirada de benzodiacepinas deberia plantearse en todos los pacientes con
tratamientos prolongados mas alla del tiempo recomendado, aunque este
proceso no logra ser siempre exitoso®. Existen diferentes estrategias para la
deprescripcién, como la retirada gradual con la misma benzodiacepina (redu-
cir de un 10 a un 25% la dosis diaria total y mantenerla en periodos de 2 a 3
semanas) o bien su sustitucién por una dosis equivalente de diazepam (tiene
menor potencia, semivida mas larga, y existen mas presentaciones disponibles
que facilitan su reduccién progresiva).
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No prescribir antidepresivos
de forma sistematica en el tratamiento
inicial del trastorno depresivo leve

La evidencia disponible muestra que es poco probable que haya
beneficios clinicamente relevantes en el uso de antidepresivos frente
a placebo en personas con episodio depresivo menor. Por ello, no se
puede recomendar su uso sistematico como tratamiento de primera
linea en episodios depresivos leves.

A diferencia de los episodios moderados y graves, los episodios depresivos
leves, si bien cumplen los criterios diagnosticos establecidos, tienen menor
impacto en la funcionalidad del individuo. La entrevista clinica compren-
siva e integradora es la herramienta principal para el diagnéstico, la cual
puede apoyarse en escalas estandarizadas (como Goldberg, GADS; Hamil-
ton, HDRS 17; Montgomery Asberg, MADRS 10, o PHQ 9) para evaluar la
gravedad del episodio.

La mayoria de los pacientes con cuadros depresivos son evaluados y tratados
en el ambito de la Atencién Primaria por médicos de familia, y es conocido
el uso frecuente de antidepresivos como forma de tratamiento inicial’. Sin
embargo, la evidencia disponible cuestiona esta estrategia de intervencién
como primera linea de tratamiento. En este sentido se posicionan tanto la
Guia espafola del manejo de la depresién en el adulto? como la Guia NICE
(actualizada en 2022)3. Del analisis de la bibliografia cientifica, incluidas re-
visiones sistematicas y metaanalisis con ensayos no publicados que comparan
antidepresivos frente a placebo, se puede concluir que la eficacia de los far-
macos antidepresivos en la mayoria de las formas de depresion es limitada'*.
En todo caso, el beneficio se observa fundamentalmente en las presentaciones
como minimo moderadas-graves. Ademas, estdn bien establecidos los efectos
adversos de los antidepresivos, que en algunos casos pueden afectar de forma
importante a la calidad de vida de los pacientes.

Por todo ello, en adultos con episodio depresivo leve no se recomiendan

los farmacos antidepresivos como primera opcién de tratamiento, ya que
presentan una relacion riesgo-beneficio desfavorable. Solo debe considerarse
su empleo en caso de que no haya respuesta a otras estrategias terapéuticas,
comorbilidad asociada o antecedentes de depresiéon moderada o grave'*.
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No tratar cuadros de insomnio en
ausencia de depresion con antidepresivos
de perfil sedante

El abordaje terapéutico inicial del insomnio debe basarse en medidas no
farmacoldgicas. Los antidepresivos de perfil sedante, como trazodona
y mirtazapina, tienen indicacion unicamente en el tratamiento del
insomnio en el contexto de un cuadro depresivo.

El insomnio requiere un abordaje terapéutico individualizado y multidisci-
plinar, siendo la base del tratamiento métodos no farmacolégicos que hagan
hincapié en la higiene del suefio y en medidas generales sobre habitos de
vida, dieta y ejercicio’. El tratamiento farmacoldgico puede ser eficaz en
ciertas ocasiones, pero presenta limitaciones que hay que considerar relacio-
nadas con el paciente (edad, estado general, comorbilidades) y los farmacos
empleados (efectos adversos, polifarmacia, interacciones, etc.).

Algunos antidepresivos tienen accién sedante, aunque carecen de indica-
cion en la ficha técnica para el tratamiento del insomnio. La trazodona es

un antidepresivo de estas caracteristicas (con capacidad de inhibicién de

la recaptacion de la serotonina en la presinapsis, bloqueo de los receptores
serotoninérgicos 5-HT2A en la postsinapsis, y antagonismo de los receptores
histaminicos H1 y olfa-1-adrenérgicos). Su empleo como hipnético en pa-
cientes no deprimidos no se recomienda, ya que su relacién beneficio/riesgo
es desfavorable respecto a los hipnoéticos convencionales y produce tolerancia
tras la primera semana de tratamiento’”.

De igual modo, la mirtazapina es un antidepresivo de perfil sedativo (con
capacidad de bloqueo de los receptores 5-HT2 y 5-HT3 de la serotonina,

y H1 de la histamina). A dosis bajas puede ser til en el tratamiento de la
depresién en los pacientes en los que predominan sintomas de insomnio y
que, ademas, pueden beneficiarse de una ganancia ponderal. A dosis altas,
sin embargo, produce estimulacién noradrenérgica que puede contrarrestar
dicho efecto sedante®.

Cualquier tratamiento farmacologico en casos de insomnio debe adecuarse al
paciente y seguir las indicaciones autorizadas, teniendo en cuenta su relacién
beneficio/riesgo, efectos adversos, influencia sobre el estado de alerta matuti-
na y sintomas de abstinencia.
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No subestimar el riesgo cardiovascular
del paciente tratado con antipsicoéticos

Los farmacos neurolépticos se asocian a incremento del riesgo
cardiovascular y mortalidad global. En pacientes en tratamiento se debe
realizar un seguimiento estrecho y actuar sobre aquellos factores de
riesgo que resulten modificables.

El consumo de farmacos neurolépticos ha aumentado de forma global y en el
tratamiento de pacientes con sintomas conductuales asociados a cuadros de
demencia. Su uso estd justificado ante sintomas psicoticos, agitacion o agre-
sividad graves, pero deben tenerse presentes sus potenciales efectos adversos,
realizar un seguimiento estrecho de los pacientes y actuar sobre aquellos
factores de riesgo que resulten modificables.

El perfil de efectos adversos depende del principio activo en concreto: los
antipsicéticos clasicos producen con mayor frecuencia sintomas extrapirami-
dales, como sedacioén, ortostatismo y caidas; en antipsicoticos de nueva gene-
racién resulta caracteristico el aumento del riesgo de sindrome metabdlico y
obesidad. De forma global, estas moléculas aumentan el riesgo cardiovascular:
se ha observado mayor riesgo de tromboembolismo venoso', accidente
cerebrovascular’ y muerte subita de origen cardiaco® (especialmente asociada
a prolongacién del intervalo QT) en pacientes en tratamiento respecto a la
poblacién no expuesta.

La literatura cientifica concluye que existe aumento de la mortalidad global
en pacientes tratados con antipsicoticos. Un metaanalisis estim6 que el
riesgo relativo de mortalidad por todas las causas se encuentra en torno a 2
(HR = 1,9 - 2,19), es dosis-dependiente y mayor en los primeros 6 meses
tras el inicio del tratamiento. Si bien existen pequefias diferencias de riesgos
entre antipsicoticos tipicos y atipicos, es similar entre pacientes con y sin
demencia®.

En conclusién, antes prescribir antipsicéticos se debe valorar su adecuacién,
ponderar riesgos y beneficios, y realizar una seleccién razonada en funciéon
del perfil del paciente. Su uso deberia quedar reservado a patologias muy
concretas, como esquizofrenia, episodios maniacos o depresién con sintomas
psicoticos. En el tratamiento del paciente con demencia y sintomas conduc-
tuales deben priorizarse siempre las medidas no farmacologicas.
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No mantener tratamientos con
psicofarmacos indefinidamente sin
revisar sus criterios de prescripciony la
situacion del paciente

El incremento del uso de psicofarmacos en nuestro medio hace
necesario el establecimiento de estrategias que eviten la perpetuacion
de tratamientos en el tiempo con el objetivo de mejorar la adecuacion
y la seguridad de los tratamientos.

En las tltimas dos décadas en Espafia se ha incrementado de forma notoria el
consumo de firmacos como benzodiacepinas, antidepresivos y antipsicéticos.
A excepcion de estos ultimos, la mayor parte de psicofirmacos se prescriben
en el ambito de la Atencién Primaria'. En términos generales, la prevalencia de
pacientes polimedicados (aquellos que consumen de forma crénica cinco o
mas medicamentos) se ha triplicado en la tltima década, y no es infrecuente
que entre estos principios activos se encuentre, al menos, un psicofirmaco?.

En Atencién Primaria, la psicoterapia utilizada para el abordaje de los trastor-
nos mentales comunes leves-moderados ha demostrado mejorar la calidad de
vida, sin necesidad de emplear medicamentos. En el caso de la depresion leve,
el balance riesgo-beneficio del uso de antidepresivos no es favorable, y en el
caso del manejo de la ansiedad es necesario investigar las causas y plantear

el uso de técnicas de relajaciéon (como el método Jacobson), respiracion y
meditacién antes de pautar ansioliticos. En caso de que se decida el empleo de
psicofdrmacos es necesaria una adecuada entrevista clinica, en la que el profe-
sional sanitario analice la situacién, el perfil clinico del paciente, y establezca
una alianza y un plan terapéuticos. Al inicio del tratamiento se deben explorar
las expectativas, explicar al paciente posibles efectos secundarios e interaccio-
nes, y hacerle participe en la toma de decisiones®*.

No obstante, algunos de los principales problemas que aparecen en el empleo
de psicofarmacos no suceden al inicio del tratamiento, sino que tienen lugar
en el momento de plantear su suspension. Algunas barreras son la aparicion
de dependencia en el caso de benzodiacepinas, o sindrome de disconti-
nuacién en el empleo de antidepresivos a largo plazo, que pueden generar
rechazo a la retirada por parte del paciente. Ello, sumado, entre otras cues-
tiones, a la falta de pautas concretas de actuacion en los procesos de depres-
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cripcién (que no tienen plena efectividad), contribuye a que los tratamientos
se prolonguen sine die. La retirada de un tratamiento psicofarmacolégico se
deberia plantear, siempre previa valoracion facultativa, en caso de mejoria
clinica sostenida, inefectividad, baja adherencia, por peticién del paciente o
en caso de aparicion de efectos adversos®.

En suma, la revisién farmacolégica continuada, la selecciéon del farmaco
basada en la mejor evidencia disponible, la toma de decisiones compartidas y
la relacién de confianza entre el médico y el paciente son los puntos clave que
hay que tener en cuenta para evitar prescripciones innecesarias, prolongadas
en el tiempo o que no aportan beneficio clinico®.
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No deprescribir antidepresivos de forma
abrupta para evitar el sindrome de
discontinuacion

Cuando esta indicada, la deprescripcion de antidepresivos debe
realizarse siempre de forma gradual, especialmente tras tratamientos
prolongados y a dosis elevadas.

En los ultimos afos ha aumentado notablemente el nimero de pacientes que
consumen antidepresivos'. Si bien el uso indefinido de estos firmacos no
estd justificado, las dificultades que entrafia su deprescripcion son una de las
causas que contribuyen a perpetuar su uso. En este sentido, una revisién sis-
tematica mostr6 que entre el 27 y 86% de los pacientes habia experimentado
sindrome de retirada al suspender un tratamiento de este tipo, en ocasiones
con sintomatologia grave?.

El llamado «sindrome de discontinuacién» (o «retirada») que acontece en

el cese de la toma de estos farmacos, no difiere del sindrome de abstinencia
clasico a una sustancia. Este cuadro clinico, mas frecuente de lo que suele ser
diagnosticado, puede ser confundido con una recaida de la clinica que motivé
su prescripcién, hecho que contribuye a prolongar su consumo de manera
innecesaria. Los sintomas que origina pueden ser inespecificos (como cefalea,
dolor corporal, astenia, sudoracién, temblores, palpitaciones, nauseas, dolor
abdominal, anorexia), neurosensoriales (mareos, parestesias, actfenos, altera-
ciones visuales) o psiquidtricos (ansiedad, alteraciones del suefio, ataques de
panico, impulsividad, agresividad o incluso ideacion suicida)®.

La frecuencia e intensidad de la sintomatologia dependen del principio

activo, su semivida, la posologia, la duracién del tratamiento y la velocidad

a la cual se reduce la dosis. Si bien se ha descrito en todos los grupos de
antidepresivos, se ha observado mas frecuentemente en el caso de paroxetina,
duloxetina, venlafaxina y desvenlafaxina®*. Es mds probable que acontezca
con el uso de fairmacos de semivida corta, a dosis altas, tras periodos largos de
tratamiento, o al plantear lapsos de retirada de menos de 4 semanas. Asimis-
mo, se ha observado un mayor riesgo de aparicién de este cuadro en mujeres
con edades comprendidas entre los 18 y los 44 aflos’.
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Para aumentar la probabilidad de éxito en el proceso de deprescripcién debe
plantearse un esquema individualizado de reduccién progresiva. Algunos
expertos sugieren que deberian realizarse descensos graduales del 5 al 10% de
la dosis inicial, en periodos de entre 1 y 4 semanas. En la practica puede ser
complejo realizar reducciones tan paulatinas cuando se utilizan comprimidos,
por lo que puede ser util el empleo de presentaciones en forma de solucién
oral, si estan disponibles. En conjunto, el periodo hasta la retirada completa
del firmaco no deberia ser inferior a 10 semanas’.
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